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developed countries; or a class of inter-
ventions, eg, physical therapy. Chris
Silagy, an Australian general practition-
er, has convened and coordinated the
CC's primary health care field.

Work stili to be done
The efforts of the CC have produced a
new resource for physicians that
achieves a high score on the useful-
ness equation. The information is por-
trayed in a manner that allows
physicians to find POEMs and assess
their likely impact. Validity issues are
addressed by the methods laid out by
the CC and by the assistance and
structures provided for reviewers.
However, as would be expected with
any new venture, some faults and flaws
still exist. In fact, the CC has been
described by one of its key members
as "an airplane that took off before its
construction was completed."

This unstructured "work in
progress" character shows in many
ways. The database is still incomplete.
While the number of reviews grows
rapidly every quarter, there are still

many interventions, including many that
are supported by good evidence, that are
not included. The software used to search
for reviews and view their contents is
under continual redevelopment, leading
to periodic changes of "look and feel."

Family physicians throughout the
world are increasing their involvement
in the CC as members of individual
review groups, producers of reviews, or
members of the primary care field.
Their involvement, in collaboration with
physicians from all specialties and with
members of other disciplines, is leading
to the rapid expansion of the CDSR and
to its increasing usefulness as each quar-
terly update arrives. Those interested in
becoming involved or simply in obtain-
ing additional information should con-
tact The Canadian Cochrane Centre,
Health Information Research Unit,
McMaster University Medical Centre,
1200 Main St W, Hamilton, ON
L8N 3Z5, or visit the Cochrane webpage
at http:/ihumm ster.ca/cochrane.
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The importance of
being different
Part 2: Transcending the
mind-bodyfault line
Ian R. McWhinney, MD, CCFP

Editor's note: This editorial is an abbreviat-
ed version of the Pickles Lecture delivered at
the Spring meeting of the Royal College of
General Practitioners in Aberdeen, Scotland,
in April 1996. The full version has been pub-
lished in the British Journal of General
Practice (1996;46:433-6).

In part 1,1 I argued that defining
our discipline in terms of relation-

ships has consequences for our valu-
ation of knowledge and our mode of
thought, which I termed "organis-
mic." Organismic thinking tran-
scends the dualistic division between
mind and body, which dominates
modern medicine.

In their capacity for self-organization,
learning, and self-transcendence,
organisms behave in a way that is
"mindful." This is not simply a mind
"in the brain," but one that is imma-
nent in the whole body. Every level
of the organism - from the molecular
upward - has a capacity for autono-
mous activity and for integrating its
activity with the whole. Each level
can transmit and receive coded mes-
sages that convey meaning. The
immune system, long thought to be
isolated, is connected reciprocally
with the neuroendocrine systems
through neural networks and circu-
lating neurotransmitters. The im-
mune system can learn from
experience and can distinguish "self'
from "not self."

Evidence shows that emotions can
influence immune function, thus pro-
viding a physiologic link between
life experience and the course and

outcome of illness.2 Relationships act
at this intermediate level of host resis-
tance, not as causal agents for specific
diseases.3 Social isolation, for example,
increases mortality from virtually all
causes of death. The notion of a sepa-
rate group of psychosomatic diseases
is therefore obsolete. In any disease,
social factors can be part of the causal
web, and human relationships can be
part of the healing process.

Cognition and emotion
The immanent mind knows the world
through bodily feelings. The separa-
tion of thinking from feeling and the
relegation of emotion to a limited role
is being rendered untenable by cogni-
tive science. Psychologists from
Freud to Piaget have shown that
thinking and feeling do not occur in
isolation: emotion is necessary for
cognition, especially for giving mean-
ing to our experience. Neuroscience
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now tells us that the connection is
embodied in the structure and func-
tion of the brain.4 Experiences that are
significant to us are laid down as
memory in our neural circuits, with
the affective colouring that imbues
them with meanings for us. The
events of our lives are woven into a
personal narrative that not only gives
us our sense of self but enables us to
interpret and give personal meaning
to each new experience.5

The "body as machine" is replaced
by a new metaphor - the embodied
mind6 - and our new language speaks
of the mind-body or biomind,7 not the
mind and the body. Our understand-
ing comes from bodily experience of
the world interpreted always in terms
of our personal story. This approach
takes very seriously the knowledge
derived from experience. When
applied to medicine it makes patients'
experiences of illness an important
aspect of medical knowledge. This is
the domain of qualitative research: a
natural field of inquiry for family
medicine.

I believe we are living through the
final breakdown of the dualistic world-
view - a situation with profound impli-
cations for us, as we turn to the fourth
difference: family medicine is the only
majorfield that transcends the dualistic
dissociation ofmind and body.

This dissociation runs through
medicine like a geological fault. Most
clinical disciplines lie on one side or
the other: internal medicine, surgery,
and pediatrics on one side; psychiatry,
child psychiatry, and psychogeriatrics
on the other. Separate taxonomies of
disease lie on either side: textbooks of
medicine and surgery on one, the
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders on the other. We
divide therapies into the physical and
the psychological. In clinical practice,
internists and surgeons do not normal-
ly explore the emotions, and psychia-
trists do not examine the body.
Because family medicine defines itself
in terms of relationships, it cannot
divide in this way.

Treating the whole person
Without this artificial barrier, the rela-
tionship between patient and doctor
can develop through many encounters
for all kinds of illness. In examining
and attending to the body, we are also
attending to the mind. Mental states
are expressed in posture, movement,
and muscle tone, and examining the
body can trigger the expression of feel-
ing. Body therapies can heal the mind;
mental therapies can heal the body.
Psychotherapy need not be separate
from therapy for the body: indeed it is
doubtful whether in family medicine
we should call it "psychotherapy."

For most of us, I suspect it is a
question of listening, supporting, reas-
suring, encouraging the expression of
feelings, and reinterpreting percep-
tions that we call cognitive therapy.
This is something we do for all
patients, not only for those with "psy-
chiatric" illness. The more we learn
about the placebo effect, the more it
appears to be the healing power of the
doctor-patient relationship through
symbolic acts and rituals.8

Because the effect is strengthened
by each new experience of the rela-
tionship, it has a special importance
for us in family medicine. Over time,
the relationship with the doctor can
become part of the patient's own nar-
rative. One of the legacies of dualism
is the clinical method we have inherit-
ed from the 19th century, a method
that leaves it to psychiatrists to attend
to the emotions. It is not surprising,
therefore, that moves to reform our
clinical method have come from family
medicine.

Patient-centred medicine
The essence of the patient-centred
method9 is that the doctor attends to
feelings, emotions, and moods, as well
as categorizing the patient's illness.
What does it mean to attend to a
patient's feelings, emotions, and
moods? Understanding the emotions
is person-to-person, and we cannot
attend to another person's emotions
without attending to our own. The key

skill is attentive listening. To listen to a
person with undivided attention is one
of the greatest gifts we can bestow.'0 It
is listening not only with our ears, but
with all our faculties, especially with an
open heart. We cannot do this if our
eyes are on our "map," if we are think-
ing what to say next, or if we are con-
sumed by our own negative emotions.
If we can achieve this state of open-
ness, we find that our responses to
patients spring naturally from some
inner source. Needleman'0 describes
this attentive state as "nonegoistic,
impersonal love," a love we call charity
(to the Greeks agape). It is not an
emotion in the usual sense and does
not depend on affection. The Good
Samaritan did what was needed for the
man he rescued, then went on his way.
As physicians we can do likewise,
whatever our discipline.

But for family physicians there is
an additional dimension: the long-
term relationship with patients, in the
course of which affections grow. Of
the four loves - affection, friendship,
eros, and charity - C.S. Lewis" called
affection the humblest and most wide-
ly diffused. When combined with
charity, the warmth of affection must
surely be a healing force, but it comes
with a price, for the relationship
between doctor and patient is subject
to the same stresses and weaknesses
as other human relationships. We see
both love and hate, trust and mis-
trust, betrayal and forgiveness, irre-
trievable breakdown and survival of
the relationship against all odds.
Unacknowledged negative emotions,
like fear, helplessness, anxiety, anger,
and guilt, might be acted out by a doc-
tor in avoidance, indifference, rejec-
tion, and even cruelty. Physicians'
own needs for affection might be
stronger than their ability to give it. It
is the egoistic emotions, so destruc-
tive of human relationships, that pre-
vent us from responding to suffering
with our authentic feelings. The priest
and the Levite "passed by on the
other side," no doubt giving them-
selves very good reasons.
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We can attend to a patient's feelings
and emotions only ifwe know our own,
but self-knowledge is neglected in
medical education, perhaps because
the path to this knowledge is so long
and hard. Egoistic emotions often
come disguised as virtues, and we all
have a great capacity for self-deception.
But there are pathways to this knowl-
edge, and medical education could
find a place for them. Could medicine
become a self-reflective discipline?
The idea might seem preposterous.
Yet, I think it must if we are to be heal-
ers as well as competent technologists.

By living in a world of abstractions
and neglecting our own emotional
development, we erect an invisible bar-
rier between ourselves and our
patients. We protect ourselves by
growing a hard shell that makes open-
ness difficult, and our patients inter-
pret this as cold indifference or
rejection. One writer has recently
referred to our profession's "stunted
emotions.""2 Even psychiatry is not a
model of self-reflectiveness. As
Bettelheim"3 and Needleman"0 have
noted, psychiatry has directed its
attention more to other peoples' emo-
tions. Rather than turn our attention
inward, we are driven by our culture to
put our faith in new abstractions like
systems theory, not seeing that, how-
ever useful they might be as maps,
they can come between us and our
patients.

Ideal therapeutic setting: family
medicine
The four differences I have described
are all of a piece. Giving primacy to
long-term relationships directs our
attention to the particulars of illness;
the complexity of illness in the context
of relationships makes it difficult for
us to think in mechanistic and dualistic
terms. But we have hardly begun to
see the advantages of our position.
Transcending the "fault line" should
make family medicine the ideal thera-
peutic setting for the many disorders
that, like chronic pain, do not fit neatly
on one side or the other. The more we

learn about the effect of supportive
relationships on cancer and other
chronic diseases, the more redundant
the fault line becomes.14'15

To realize our potential, however,
we have other work to do. Thinking in
the way I have described might be nat-
ural for us, but it is still difficult, for we
are all, to some extent, prisoners of an
unreformed clinical method and the
language of linear causation and mind-
body dualism. The fault line runs
through the affect-denying clinical
method that dominates the modern
medical school. Not until this is
reformed will emotions and relation-
ships have the place in medicine they
deserve.

Finally, to become self-reflective,
medicine will have to go through a
huge cultural change. In these
changes family medicine is already
some distance along the path. The
importance of being different is that
we can lead the way. +
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at The University of Western Ontario in
London.
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comme producteurs d'articles de syn-
the'se ou participants dans le domaine
des soins de premiere ligne. Grace a
cette implication et 'a la collaboration
de toutes les specialites et des autres
disciplines, la banque de donnees con-
nait une expansion rapide et chaque
mise 'a jour trimestrielle accroit son
utilite.

Si vous etes interesse 'a vous impli-
quer ou simplement 'a obtenir des rensei-
gnements supplementaires, veuillez com-
muniquer avec le Canadian Cochrane
Center, Health Information Research
Unit, McMaster University Medical
Center, 1200 Main St W, Hamilton, ON
L8N 3Z5, ou visitez la page web
Cochrane 'a l'adresse suivante
http://hiru.Tmcnaster.ca/cochrane. *

D' Becker, fellow du College, est pro-
fesseur titulaire et directeur inte'rimaire
du Departement de medecine familiale de
la State University ofNew York, College of
Medicine, a' Syracuse, NY

Correspondance d: Dr Lorne Becker,
State University ofNew York, College of
Medicine, Department of Family
Medicine, 475 Irving Ave, Suite 200,
Syracuse, NY13210 USA

Rferences
1. Sackett DL, Oxman AD, editeurs. Cochrane
Collaboration handbook. Oxford, Engl:
The Cochrane Collaboration 1995.

2. Smith R. Information in practice. BMJ
1996;313(26 octobre):1062-8.

3. Slawson D, Shaughnessy A, Bennett J.
Becoming a medical information master:
feeling good about not knowing everything.
JFam Pract 1994;35(5):505-13.

4. Oxman A, Cook D, Guyatt G. Users' guide
to the medical literature. VI. How to use an
overview.JAMA 1994;272(17):1367-71.

5. Dickersin K, Scherer R, Lefebvre C.
Identification of relevant studies for
systematic reviews. BMJ 1994;309:1286-91.

L'importance d'etre
different
2e partie : Transcender la
demarcation corps-esprit

Ian R. McWhinney, MD, CCMF

Note du redacteur: Cet editorial est une
version abregee de l'allocution prononc6e
dans le cadre de la Pickles Lecture lors de la
rencontre printanniiere du Royal College of
General Practitioners 'a Aberdeen, Ecosse,
tenue en avril 1996. La version integrale a et
publiee dans le British Journal of General
Practice (1996;46:433-6).

Dans la premiere partie de cet
article', j'ai soutenu que le fait de

definir notre discipline en termes de
relations avait des repercussions sur
notre appreciation de la connaissance
et de notre mode de pensee que j'ai
qualifie << d'organiciste >>. La pensee
organiciste transcende la division dua-
liste entre le corps et l'esprit qui
domine la medecine moderne.

Par leur capacite d'auto-organisa-
tion, d'apprentissage et d'autotran-
scendance, les organismes se com-
portent de fa,on << reflechie >. La
presence de la pensee n'est pas limit6e
au << cerveau >>, mais elle est imma-
nente 'a la nature meme de l'etre, c'est-
'a-dire qu'on la retrouve dans chacune
de ses composantes. A partir du stade
moleculaire, toutes les composantes
de l'organisme sont capables d'activite
autonome et d'integration de cette acti-
vitea ' l'ensemble de l'organisme.
Chaque composante peut transmettre
et recevoir des messages codes qui
ont une signification. Le systeme
immunitaire, longtemps considere
comme une entite separee, est rac-
corde par des connexions bidirection-
nelles aux divers systemes neuro-
endocriniens grace aux reseaux de
neurones et de neurotransmetteurs
circulants. Le systeme immunitaire
possede la capacite d'apprendre par
experience et peut faire la distinction
entre le << moi > et le << non-moi >>.

La science nous apprend que les
emotions influencent la fonction immu-
nitaire, etablissant ainsi un lien physio-
logique entre le vecu et l'evolution et
le pronostic de la maladie2. Les rela-
tions agissent 'a ce niveau interme-
diaire de la resistance de l'hote et non
pas comme agents etiologiques de cer-
taines maladies specifiques3. L'isole-
ment social, par exemple, est un fac-
teur qui augmente les taux de
mortalite de presque toutes les causes
de deces. La notion d'un groupe dis-
tinct de maladies psychosomatiques
est donc desuete. Quelle que soit la
maladie, les facteurs sociaux peuvent
faire partie de la multiplicite des
causes, tout comme les relations
humaines peuvent faire partie du pro-
cessus de guerison.

Ia cognition et 1'e(motion
La pensee immanente (integree 'a la
nature de l'etre) apprend 'a connaitre le
monde en utilisant les sensations cor-
porelles. Separer la pensee des senti-
ments et releguer l'emotion 'a un role
limite deviennent des arguments
insoutenables devant la science de la
cognition. Depuis Freud jusqu'a
Piaget, les psychologues ont prouve
que la pensee et les sentiments ne sont
pas des evenements isoles ; l'emotion
est un element essentiel de la cogni-
tion surtout lorsqu'il faut donner un
sens a notre experience. Les sciences
neurologiques nous apprennent que
cette connexion fait partie integrante
de la structure et de la physiologie du
cerveau4. Les experiences considerees
significatives par chacun de nous sont
classees dans la memoire de nos cir-
cuits neuronaux, y compris la colora-
tion affective individuelle qui leur
donne un sens. Les evenements vecus
contribuent a tisser notre histoire per-
sonnelle qui definit non seulement
notre sens du moi mais qui nous rend
capable d'interpreter et de donner une
signification personnelle 'a chacune de
nos experiences nouvelles5.

La notion voulant que le «corps est
une machine» est remplacee par une
nouvelle metaphore: «la pensee
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incarnee>> . Ce nouveau langage parle
de corps-esprit ou de biopensee7, et
non pas de pensee et de corps. Notre
comprehension provient de l'expe-
rience corporelle du monde que nous
interpretons toujours 'a la lumiere de
notre histoire personnelle. Cette
approche prend en tres serieuse consi-
deration les connaissances acquises
par l'experience. Transposee a la
medecine, l'experience personnelle de
la maladie vecue par les patients cons-
titue un element important des con-
naissances medicales. Nous voici dans
le domaine de la recherche qualitative,
un domaine naturel de recherche pour
la medecine familiale.

Je suis d'avis que nous vivons pre-
sentement l'etape finale de l'effondre-
ment de la vision dualiste du monde,
situation qui aura des implications mar-
quantes sur la medecine familiale et qui
nous ouvre la porte de la quatrieme dif-
ference: la medecinefamiliale est le seul
domaine important qui transcende la dis-
sociation dualiste du corps et de l'esprit.

Cette dissociation traverse la mede-
cine comme une faille geologique. La
plupart des disciplines cliniques se
retrouvent d'un cote ou de l'autre: la
medecine interne, la chirurgie et la
pediatrie d'un cote ; la psychiatrie, la
psychiatrie infantile et la psychogeria-
trie de l'autre. Chaque cote dispose de
sa propre taxonomie; d'une part, les
volumes de reference de la medecine
et de la chirurgie ; d'autre part le
Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux. Cette division touche
egalement les therapies: d'un cote, les
therapies physiques et, de l'autre, les
therapies psychologiques. En pratique
clinique, il est normal que les inter-
nistes et les chirurgiens n'explorent
pas les emotions et que les psychiatres
n'examinent pas le corps. On ne peut
diviser de cette fa,on la medecine
familiale puisqu'elle se definit en
termes de relations.

Traiter la globalite
de la personne
Lorsqu'on enleve cette barriere artifi-
cielle, la relation entre le medecin et le

patient peut se developper lors des
multiples rencontres, quelle que soit la
raison de consultation. Tout en exami-
nant et en prenant soin du corps, nous
nous preoccupons egalement de l'es-
prit. Les etats d'esprit s'expriment par
la posture, le mouvement et le tonus
musculaire ; l'examen du corps peut
declencher l'expression d'un senti-
ment. Les traitements physiques
peuvent guerir l'esprit et les therapies
mentales peuvent guerir le corps. II
n'est pas necessaire d'etablir une
demarcation entre la psychotherapie
et les therapies corporelles. De fait,
pourquoi parlons-nous de <<psychothe-
rapie >> en medecine familiale ?

Pour la plupart d'entre nous, je
soup,onne que c'est une question
d'ecouter, de soutenir, de rassurer,
d'encourager l'expression des senti-
ments et d'etablir une nouvelle inter-
pretation des perceptions 'a laquelle
nous avons donne le nom de therapie
cognitive. Nous appliquons cette favon
de faire 'a tous nos patients et non pas
seulement aux problemes << psychia-
triques>>. Plus nous en apprenons sur
la notion de l'effet placebo, plus il
semble que cet effet soit rattache au
pouvoir de guerison de la relation
patient-medecin par des gestes et des
rituels symboliques8.
A cause de l'effet de renforcement

que procure chaque nouvelle expe-
rience vecue dans la relation, elle revet
une importance speciale pour nous,
medecins de famille. Avec le temps, la
relation avec le medecin peut faire
partie de l'histoire personnelle du
patient. L'un des heritages de ce dua-
lisme, c'est la methode clinique que
nous avons heritee du 19e siecle, une
methode qui laisse aux psychiatres le
champ des emotions. II ne faut donc
pas se surprendre que la medecine
familiale soit "a l'origine des mouve-
ments visant 'a reformer notre
methode clinique.

MWdecine centree sur le patient
Dans son essence, la methode centree
sur le patient9 implique que le medecin
s'occupe des sentiments, des emotions

et des humeurs en meme temps qu'il
precise le diagnostic qui sous-tend les
problemes du patient. Que signifie
s'occuper des sentiments, des emo-
tions et des humeurs d'un patient ? La
comprehension des emotions releve
de la relation interpersonnelle et il est
impossible de s'occuper des emotions
d'une autre personne sans s'occuper
des notres. L'coute attentive en est la
qualite principale. Etre capable
d'ecouter une personne sans se laisser
distraire constitue l'un des plus grands
dons qui soient donnes 'a quelqu'unl°.
C'est une ecoute qui implique non
seulement nos oreilles mais toutes nos
facultes et, surtout, une ouverture du
coeur. Nous ne pouvons pas y parvenir
si nous sommes trop centres sur nous-
memes, si nous reflechissons a la pro-
chaine question ou si nous sommes
envahis par nos propres emotions
negatives. Lorsqu'on peut atteindre
cette qualite d'ouverture, nous consta-
tons que nos reponses aux patients
surgissent naturellement d'une source
interne. Needleman10 decrit cet etat
d'attention comme un type <<d'amour
depourvu d'egoisme et impersonnel>>,
un amour que nous appelons charite
(du grec agape). Ce n'est pas une emo-
tion dans son sens habituel et elle ne
repose pas sur l'affection. Le bon
Samaritain a repondu aux besoins de
l'homme qu'il a secouru, puis il a pour-
suivi son chemin. Comme medecins,
nous pouvons faire la meme chose,
quelle que soit notre discipline.

Dans le cas des medecins de
famille, nous ajoutons une autre dimen-
sion: la relation 'a long terme avec nos
patients, et c'est dans ce contexte que
l'affection grandit. Selon C. S. Lewis'1,
parmi les quatre types d'amour (affec-
tion, amitie, eros et charite), c'est
l'affection qui est la plus modeste et la
plus repandue. Combinee 'a la charit6,
la chaleur que degage l'affection doit
surement contribuer aux pouvoirs de la
guerison. Mais il y a un prix a payer
puisque la relation entre un medecin et
son patient est soumise aux memes
tensions et aux memes faiblesses aux-
quelles sont confrontees toutes les
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autres relations humaines. Nous cons-
tatons, contre toute attente, la presence
d'amour et de haine, de confiance et de
non-confiance, de pardon et de trai-
trise, de rupture irreconciliable et de
survie. Des emotions negatives non
reconnues comme la crainte, le senti-
ment d'impuissance, l'anxiete, la colere
et la culpabilite peuvent etre exprimees
par le medecin sous forme de reaction
d'evitement, d'indifference, de rejet et
meme de cruaute. II se peut que les
besoins personnels du medecin en
termes d'affection soient plus impor-
tants que sa capacite d'en donner. Ce
sont les emotions egoistes, tellement
destructrices pour les relations
humaines, qui nous empechent de
reagir 'a la souffrance par des senti-
ments veritables. Le pretre et le levite
<<ont traverse de l'autre cote du
chemin> en se donnant su'rement
d'excellentes raisons.

Nous ne pouvons etre 'a l'ecoute
des sentiments et des emotions que
si nous connaissons nos propres sen-
timents et emotions. La formation
me'dicale neglige la connaissance de
soi, peut-ere parce que l'apprentis-
sage de cette connaissance est long
et difficile. Les emotions egofstes
revetent souvent la forme de vertus
et nous avons tous une grande capa-
cite a nous decevoir nous-memes.
Mais il existe des chemins qui
menent a cette connaissance, et l'edu-
cation medicale devrait leur definir
une place. Se pourrait-il que la mede-
cine devienne une discipline capable
de reflechir sur elle-meme ? L'idee
peut sembler absurde. A mon avis, il
faudra y parvenir si nous voulons
etre 'a la fois des guerisseurs et des
techniciens competents.
En vivant dans un monde

d'abstractions et en negligeant notre
propre developpement emotif, nous
erigeons une barriere invisible entre
nous et nos patients. Nous nous pro-
tegeons en durcissant une carapace
qui ne presente pas d'ouverture, ce
que nos patients interpretent comme
une indifference froide ou un rejet.
Un auteur a recemment fait reference

a la "<fausse emotivit6> de notre pro-
fession'2. La psychiatrie non plus n'est
pas un modele de re'flexion sur
elle-meme. Comme le soulignent
Bettelheim"3 et Needleman"0, l'atten-
tion de la psychiatrie s'est portee sur
les emotions des autres. Plut6t que de
s'attarder 'a l'introspection, notre cul-
ture nous entraine 'a croire en de nou-
velles abstractions comme la theorie
des systemes, en oubliant que malgre
leur utilite possible comme reperes,
elles peuvent s'interposer entre nos
patients et nous.

La medecine familiale:
un contexte th&erapeutique ideal
Les quatre differences que j'ai
decrites font toutes partie du Meme
ensemble. Le fait d'accorder la pri-
maute aux relations 'a long terme con-
centre notre attention sur les particu-
larites de la maladie. Dans un
contexte relationnel, la complexite de
la maladie nous incite 'a ne pas penser
en termes dualiste et mecaniste. Nous
commen,ons a peine 'a percevoir les
avantages de notre position. Le fait de
transcender la ligne de demarcation
de la <faille» devrait permettre 'a la
medecine familiale de devenir le con-
texte ideal pour les nombreux trou-
bles qui, 'a l'instar de la douleur chro-
nique, n'ont pas de place definie, ni
d'un cote ni de l'autre. Plus nos con-
naissances progressent concernant
les effets de la relation de soutien sur
le cancer et les autres maladies chro-
niques, plus cette ligne de demarca-
tion devient redondante'4"5.

II nous reste encore du travail 'a
accomplir avant d'actualiser notre
potentiel. Cette facon de penser pour-
rait etre dans la nature de la medecine
familiale mais nous eprouvons encore
des difficultes parce que nous
sommes, jusqu'a un certain point, pri-
sonniers d'une methode clinique non
reformee et d'un langage qui
s'exprime en termes de causalite
lineaire et de dualisme corps-esprit.
Cette ligne de demarcation de la faille
se retrouve 'a tous les niveaux de la
methode clinique depourvue d'affect

qui domine la formation medicale
moderne. Tant que cette reforme
n'aura pas lieu, les emotions et les rela-
tions n'auront pas la place qu'elles
meritent en medecine.

Finalement, si elle veut reflechir sur
elle-meme, la medecine doit passer par
une transformation culturelle pro-
fonde. La medecine familiale a deja
parcouru un bout de chemin dans
cette voie de changement. L'impor-
tance d'etre different, c'est que nous
pouvons tracer la voie. 4

DW McWhinney, fellow du College, est
professeur emerite au Centre for Studies
in Family Medicine de l'Universite de
Western Ontario a London.
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as(otbedpne)scntrabis daed. i:most common adverse events (incidence at at least 1%) were: peripheralCONTAINDCATINSPENDL (flodiine)is ontrindiatedin:edema (21.3%), headache (14.9%), teeling 01 warmth/tlush (13.201o,1) Patients with a known hypersensitivity to telodipine or other dizziness/vertigo (4.6%), fatigue (2.4%), palpitation (1.6%), ectrasystoles
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